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Введение. Широкое применение антиретро-
вирусной терапии (АРВТ), начавшееся с 1996 г. в 
США и странах Западной Европы, значительно 
снизило смертность и существенно изменило её 
причины, увеличив продолжительность жизни 
людей, живущих с ВИЧ, в среднем до 45–50 лет 
[1–3]. Рост продолжительности жизни больных 
ВИЧ-инфекцией привел к появлению новых, ра-
нее не известных проблем, таких как не ассоции-
рованные с ВИЧ-инфекцией заболевания [4, 5]. 
Распространенность и спектр не связанных с 
ВИЧ-инфекцией заболеваний и причины смерти 
среди ВИЧ-положительных пациентов активно 
изучаются в странах Западной Европы и США [5]. 
В России эти проблемы в настоящее время рассма-
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Резюме. С целью изучения распространенности не 
связанных с ВИЧ-инфекцией заболеваний и определения 
основных причин смерти среди больных ВИЧ-инфекцией 
были ретроспективно оценены 111 историй болезни 
пациентов, поступивших в специализированные ста-
ционары в Санкт-Петербурге за 2001–2008 гг. Наибо-
лее частой сопутствующей патологией среди больных 
ВИЧ-инфекцией в эру отсутствия широкого применения 
антиретровирусной терапии являются заболевания 
желудочно-кишечного тракта. Больные ВИЧ-инфекцией 
умирают преимущественно от генерализованного ту-
беркулеза и хронических вирусных гепатитов в цирроти-
ческой стадии. Для полноценной оценки распространен-
ности и спектра не связанных с ВИЧ-инфекцией заболе-
ваний и изучения причин смерти среди ВИЧ-позитивных 
лиц в Санкт-Петербурге и Ленинградской области необ-
ходимо проведение проспективного когортного исследо-
вания в сравнении с общей популяцией. 
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, причины смерти, 
сопутствующие заболевания.
Abstract. With the aim of an evaluation of the prevalence 
of non-AIDS-defining illnesses and causes of death in HIV-
infected patients 111 medical records of subjects admitted 
to the specialized hospitals in St. Petersburg in 2001–2008, 
were analyzed retrospectively. The most frequent non-AIDS-
defining illnesses in HIV-infected patients in the era of the 
absence of the systematical antiretroviral therapy are gas-
trointestinal diseases. HIV-infected patients mostly die from 
generalized tuberculosis and chronic viral hepatitis at the 
End-Stage liver cirrhosis. To properly evaluate the preav-
alnce of Non-HIV-related diseases and causes of death in 
HIV-infected people in St. Petersburg and Leningrad region 
we need to conduct prospective cohort study in comparison 
with general population.
Key words: HIV-infection, causes of death, Non-AIDS-
defining illnesses.
триваются недостаточно. Статьи, посвященные 
изучению причин смерти среди ВИЧ-позитивных 
лиц единичны [6], и, по сути, носят лишь опи-
сательный характер. Литературные данные об 
oценкe распространенности не связанной с ВИЧ 
патологии среди ВИЧ-инфицированных больных 
также встречаются редко, вероятно из-за неакту-
альности вопроса, так как oтсутствие системати-
ческого применения антиретровирусной терапии 
в стране приводит к преждевременной смерти 
больных ВИЧ-инфекцией, средний возраст ко-
торых составляет 30–32 года, и, возможно, из-за 
молодого возраста и короткой продолжительности 
жизни у них не успевают развиться не ассоции-
рованные с ВИЧ-инфекцией заболевания. Тем не 
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менее, изучение тенденций в изменении клиниче-
ского профиля и знание основных причин смерти 
среди ВИЧ-инфицированных больных важны для 
практикующих врачей с целью оценки адекват-
ности и пересмотра модели оказываемой меди-
цинской помощи. Кроме того, с 2007 г. в России 
началось широкое бесплатное применение анти-
ретровирусной терапии, что может существенно 
изменить естественное развитие ВИЧ-инфекции. 
Поэтому оценка и анализ особенностей клини-
ческого статуса и причин смерти среди больных 
ВИЧ-инфекцией до эры систематического исполь-
зования антиретровирусной терапии могут стать 
сравнительной базой для будущих исследований в 
эпоху распространенной практики AРВТ в стране. 
Цели исследования
1. Оценка распространенности и спектра не 
связанных с ВИЧ-инфекцией заболеваний среди 
ВИЧ-положительных пациентов;
2. Изучение основных причин смерти среди 
больных ВИЧ-инфекцией.
Материалы и методы. Согласно целям иссле-
дования проведен ретроспективный анализ 111 
историй болезни пациентов, поступивших в ста-
ционар Центра СПИД и больницу имени С.П. 
Боткина в Санкт-Петербурге за период с 2001 по 
2008 гг. Истории болезни отбирались методом слу-
чайной выборки, диагноз сопутствующей патоло-
гии устанавливался по результатам стандартных 
клинических, лабораторных и инструментальных 
исследований и по анамнестичеким данным. При-
чины смерти определялись по посмертным кли-
ническим и патоморфологическим эпикризам и 
соответствовали кодам МКБ-10. В исследование 
включались пациенты старше 18 лет со сроком го-
спитализации более 10 дней. Заболевания, имев-
шие место до выявления ВИЧ-инфекции у паци-
ента, исключались, кроме вирусных гепатитов С 
и В. Учитывались социально-демографические 
характеристики, факторы риска, пути зараже-
ния, стадии ВИЧ-инфекции, число CD4-клеток и 
длительность жизни пациента с диагнозом ВИЧ-
инфекция. Статистическая обработка полученных 
данных производилась с помощью программного 
пакета SPSS14, выживаемость вовлеченных в ис-
следование больных была определена по методу 
Каплан – Майера. 
Результаты и обсуждение. Средний возраст 
обследованных лиц составил 32,2 года, преобла-
дали мужчины (57,7%), большинство пациентов не 
работалo (72,0%). Более 60,0% больных употребля-
ли инъекционные наркотики (в oсновном героин), 
соответственно, инфицирование происходило 
преимущественно парентералным путем (62,2%), 
гетеросексуальный путь заражения составил 
30,0%. Около 60,0% обследованных лиц страдали 
алкоголизмом и алкогольной зависимоcтью в со-
четании с наркоманией и 44,1% – табакокурением 
(табл. 1). Пациенты преимущественно находились 
на cтадии СПИД (64,0%), 17 человек (15,3%) име-
ли сочетанную инфекцию ВИЧ/ТБ, 39 больным 
(35,2%) применялaсь АРВТ, однако она была не 
систематической и у некотрых пациентов лече-
ние началось лишь с момента поступления в ста-
ционар. У большинства пациентов ВИЧ-инфекция 
была выявлена более 6 месяцев назад до поступле-
ния в стационар (65,8%) и среднее число CD4 было 





Характеристика N = 111 %
Средний возраст (годы) 32,2
Средний возраст умерших 
пациентов (годы)
32,1















Характеристика N = 111 %
Установление диагноза 
ВИЧ-инфекции: > 6 мес.
73 65,8
< 6 месяцев 38 34,2
Поздняя стадия ВИЧ-инфекции 71 64,0
ВИЧ/ТБ 17 15,3
АРВТ 39 35,2
Среднее число CD4 кл/мл 298,2
Среднее число CD4 кл/мл 
(среди умерших)
196,9
Было естественным ожидать, что 80,2% из об-
следованных ВИЧ-позитивных лиц имели хрони-
ческий вирусный гепатит С (ХВГС) (табл. 3). 
Приблизительно половинa пациентов страдалa 
гепатитами иной этиологии, в оcновном гепати-
том В, который в 90,0% случаев сочетался с ХВГС. 
Кроме поражения печени, наиболее часто встре-
чались заболeвания других органов желудочно-
кишечного тракта: панкреатиты различного гене-
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за (22,5%), холецистит и желчнокаменнaя болезнь 
(ЖКБ) (20,7%), острые и хронические гастриты 
(16,2%), язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки (10,8%). Все гастрoинтестинальные заболе-
вания носили связанный друг c другом характер 
и в более чем 95,0% случаев одновременно отме-
чались у одного и того же пациента. Другой часто 
регистрируемой патологией была установленная 
анамнестичеcки внебольничная пневмония (20,7%), 
с неясной этиологией, что усложняло её трактовку 
как не ассоциированное с ВИЧ-инфекцией забо-
левание. Достаточно частое выявление болезней 
почек, преимущественно хронических пиелонеф-
ритов и хронических гломерулонефритов (19,8%) 
было закономерным, так как большинство обсле-
дованных лиц являлись инъекционными нарко-
манами, у которых, как правило, почти у каждого 
рано развиваются героиновые нефропатии. Одна-
ко мы не можем полностью исключить патогене-
тическую роль ВИЧ-инфекции в возникновении 
почечной патологии [7, 8]. Травмы различного 
происхождения и локализации составили 16,2%. 
Достаточно редко отмечались гипертоническая 
болезнь (ГБ) и сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ), всего 10 случаев, из них: 4 – ГБ, 3 – хрони-
ческая ишемическая болезнь сердца, 3 – острый 
инфаркт миокарда. Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) и астма также встречались 
редко. Из 9 человек с указанной патологией, 5 име-
ли хронические бронхиты, 2 – эмфизему легких, 
2 – бронхиальную астму. Еще реже регистриро-
вались не обусловленные ВИЧ-инфекцией опухо-
левые заболевания различных локализаций – 4 
случая, из них в 2 случаях был установлен рак лег-
ких, и по одному случаю – рак желудка и рак пря-
мой кишки. Cахарный диабет (СД) был выявлен 
у 2 человек. Другие не вошедшие в перечень ис-
следования заболевания (эндокринные, кожные, 
ухо-горло-носа и т.д.) составили 5,4%. Средний 
возраст больных гипертонической болезнью, ише-
мической болезнью сердца (ИБС), ХОБЛ, астмой и 
раком, не связанным с ВИЧ-инфекцией составил 
42,0 года (табл. 4). 
Таблица 4
Средний возраст обследованных больных 









ХОБЛ + астма 9 36,0
Неоплазии, не связанные 
с ВИЧ-инфекцией
4 45,3
Ведущей причиной смерти среди обследован-
ных лиц были СПИД-индикаторные заболевания, 
выявленные у 48 человек (62,3%), около 30% паци-
ентов умерли от хронического вирусного гепати-
та в цирротической стадии, преимущественно от 
ХВГС (табл. 5). Смертельные исходы от других, 
не связанных с ВИЧ-инфекцией болезней были 
единичными: от тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА) как осложнения тромбофлебита и 
септического эндокардита умерли 4 человека, от 
язвенной болезни желудка и 12-перстной киш-
ки с прободением и желудочным кровотечени-
ем – 2 пациента, ещё 2 больных умерли от рака 
желудка и рака прямой кишки. Около половины 
больных (43,0%), умерших от не связанных с ВИЧ-
инфекцией причин, в том числе от хронических 
вирусных гепатитов, находилась на начальной ста-
дии ВИЧ-инфекции, которая была выявлена менее 
чем за 6 месяцев до наступления смерти пациента. 
Среднee число лимфоцитов с СD4-рецепторами 
среди умерших от не ассоциированных с ВИЧ-
инфекцией заболеваний было 265 кл/мл против 
67 кл/мл среди умерших от СПИД. 
Oсновной причиной смерти (рис. 1) от ВИЧ-
инфекции среди обследованных пациентов был 
генерализованный туберкулез c поражением мно-
жества органов (29,2%). 
Достаточно высокой была роль пневмоцистной 
пневмонии в танатогенезе обследованных боль-
Таблица 3
Частота и спектр не связанных с ВИЧ-инфекцией 




Хронический вирусный гепатит С 89 80,2










Зоболевания почек 22 19,8
Травмы 18 16,2
Сепсис и септические эндокардиты 11 9,9
Гипертоническая болезнь 4 3,6
Сердечно-сосудистые заболевания 6 5,4
Хроническая обструктивная болезнь 
легких + астма
9 8,1
Неоплазии, не связанные с ВИЧ-
инфекцией
4 3,6
Сахарный диабет 2 1,8
Другие заболевания 6 5,4
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ных – 14,6%. Более 10% больных умерли от ВИЧ-
ассоциированных онкологичeских заболеваий (рак 
шейки матки, лимфома Беркита, неходжкинская 
лимфома, саркома Капоши). Смертельные исходы 
от смешанной вирусно-бактериальной инфекции, в 
том числе от криптококкозa, токсоплазмозa ЦНС и 
цитомегаловирусной инфекции зарегистрированы 
у 9 человек. От истощения и генерализованной лим-
фоаденопатии умерли 4 пациента, от других при-
чин – 2 больных (ВИЧ-энцефалопатия). Практиче-
ски все заболевания, установленные как причина 
смерти от ВИЧ-инфекции, сочетались с кандидозом 
и другими вирусно-бактериальными инфекциями. 
Выживаемость обследованных больных, умер-
ших от ВИЧ-инфекции и от других заболеваний, 
патогенетически не связанных с ВИЧ-инфекцией, 
не имела достоверных отличий при определении 
по методу Каплан – Майера, а средняя продолжи-
тельность жизни пациентов от момента установ-
ления диагноза ВИЧ-инфекции до наступления 
смерти составила 4,5 года (рис. 2).
В настоящем исследовании, проведенном в пе-
риод отсутствия широкого применения АРВТ в Рос-
сии среди заболеваний, патогенетически не связан-
ных с ВИЧ-инфекцией, наиболее часто встречает-
Таблица 5
Основные причины смерти среди обследованных больных
Причины смерти А. ч. % (N= 111) Стадия СПИД (%) Среднее число 
CD4 кл/мкл
Диагностика ВИЧ-инфекции %
> 6 мес. < 6 мес.
ВИЧ-инфекция* 48 62,3 100 67 26 74
Другие причины, из них: 29 37,7 57,0 265 43,5 56,5
– гепатиты, включая ХВГС 21 72,4 52,0 264 21,0 79,0
– тромбоэмболии и септические 
эндокардиты
4 13,8 62,0 354 31,0 69,0
– язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки
2 6,9 58,0 232 22 78,0
– рак желудка и прямой кишки 2 6,9 56,0 312 100,0 –
 * – СПИД-индикаторные заболевания.
Рис. 1. СПИД-индикатоные заболевания, 
как причины смерти среди обследованных больных: 
* – 1 – рак шейки матки, 1– лимфома Беркитта, 
2 – неходжкинская лимфома, 1– саркома Капоши. 
** – ВИЧ-ассоциированные энцефалопатии
Рис. 2. Выживаемость по Каплан – Майеру больных 
ВИЧ-инфекцией, вовлеченных в исследование
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ся патология желудочно-кишечного тракта. Высо-
кий удельный вес гастро-интестинальных заболе-
ваний у обследованных больных, вероятно, связан 
с частым поражением печени, преимущественно с 
развитием вирусного гепатита С. Кроме того, зло-
употребление алкоголем (около 60%) также спо-
собствует появлению панкреатита, холецистита и 
гастрита. По данным зарубежных исследователей, 
до наступления эры АРВТ чаще всего среди не свя-
занных с ВИЧ-инфекцией заболеваний встреча-
лись неоплазии [9–14]. Заболевания желудочно-
кишечного тракта отмечались в виде кандидоз-
ных поражений полости рта, пищевода, соответ-
ственно трактуемые как ВИЧ-ассоциированная 
патология [15]. Гипертоническая болезнь и ИБС 
также были редки и диагностировались чаще как 
эктренные случаи среди больных ВИЧ-инфекцией 
молодого возраста, однако их частота значитель-
но увеличилась в эру АРВТ [16–28]. Хроническая 
обструктивная болезнь легких тоже имела малый 
удельный вес, тем не менее, в период широкого 
применения АРВТ её удельный вес также значи-
тельно возрос [29–31]. Поражения эндокринной 
системы при ВИЧ-инфекции изучены недостаточ-
но, по имеющимся литературным данным, их па-
тогенез, возможно, тесно связан с ВИЧ [32].
Преобладание СПИД-индикаторных заболе-
ваний как причины смерти среди больных ВИЧ-
инфекцией не претерпело изменений и в период 
эры АРВТ. Однако в странах Западной Европы и 
США основной причиной смерти до настоящего 
времени выступают ВИЧ-ассоциорванные неопла-
зии [1, 2], тогда как в России как в настоящем, так 
и в других подобных исследованиях, ведущей при-
чиной смерти среди больных ВИЧ-инфекцией яв-
ляется туберкулез [6, 33, 34]. Cреди других причин, 
согласно результатам данного исследования, ВИЧ-
позитивные пациенты преимущетсвенно умирают 
от вирусных гепатитов в цирротической стадии, 
причем будучи на ранних стадиях ВИЧ-инфекции, 
что, вероятно, связано с прогрессированием хро-
нических вирусных гепатитов с быстрым исходом 
в цирроз печени на фоне отсутствия этиотропного 
лечения. 
Малая выборка исследования не позволяет пол-
ностью распространять полученные результаты 
на всю популяцию больных ВИЧ-инфекцией. Од-
нако исследование было пилотным и его целью яв-
лялось определение основных тенденций в постав-
ленных задачах. Отсутствие четко разработанных 
стандартов в установлении диагноза сопутствую-
щей патологии и особенности поступающих боль-
ных (преимущественно пациенты с сочетанной 
патологией ВИЧ/Вирусные гепатиты) также мог-
ли повлиять на результаты исследования. Кроме 
того, определение причин смерти по посмертным 
эпикризам без консультации и комментариев па-
тологоанатома могло привести к некоторым неточ-
ностям.
Выводы 
Наиболее частой сопутствующей патологи-
ей среди больных ВИЧ-инфекцией в период от-
сутствия систематического применения анти-
ретровирусной терапии в Санкт-Петербурге и 
Ленинградской области являются заболевания 
желудочно-кишечного тракта (за исключением 
ХВГ): панкреатиты различного генеза, холецистит 
и ЖКБ, гастриты и язвенная болезнь желудка и 12-
перстной кишки.
Сердечно-сосудистые заболевания, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, опухоли, 
не обусловленные ВИЧ-инфекцией, единичны и 
встречаются у ВИЧ-положительных пациентов 
старше 36 лет.
Основной причиной смерти среди больных 
ВИЧ-инфекцией без постоянного применения 
АРВТ, являются СПИД-индикторные заболевания 
(62,3%), преимущественно – генерализованный 
туберкулез. 
Более 1/3 ВИЧ-позитивных пациентов умира-
ют от хронического вирусного гепатита в цирро-
тической стадии, половина которых находятся на 
ранних стадиях ВИЧ-инфекции.
Выживаемость обследованных больных, умер-
ших от ВИЧ-инфекции и от других не обусловлен-
ных ВИЧ заболеваний, не имеет достоверных раз-
личий.
Необходимо проведение проспективного ко-
гортного исследования среди ВИЧ-положительных 
больных c целью подробного изучения частоты и 
спектра не связанных с ВИЧ заболеваний в срав-
нении с общей популяцией.
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